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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une tumeur de I’ovaire. 

L e cancer de I’ovaire, avec un peu plus de 4 300 cas incidents 
par an en France, se classait au 7 e rang des cancers de la 
femme selon des donnees de I’lnVS en 2005. Si son inci- 
dence est relativement stable, ce cancer reste I’un des plus 
redoutables aujourd’hui de par ses taux de 
mortalite qui en font le cancer gynecolo- 
gique de plus mauvais pronostic. Le cancer 
de I’ovaire a ete responsable de plus de 
3 100 deces en 2005 (fig. 1). Cette gravite 
est liee aux difficultes diagnostiques de 
cette tumeur, qui est devolution latente et 
dont la symptomatologie clinique ne 
devient evidente qu’a des stades souvent tres evolues de la 
maladie. En effet, deux cancers sur trois sont diagnostiques a un 
stade avance (stade NIB ou IV avec envahissement peritoneal ou 
metastatique a distance). 

II est done necessaire de savoir suspecter le cancer de I’ovaire, 
sur des signes banals et souvent peu specifiques. Une fois la 
tumeur suspectee, la demarche diagnostique se fait en plusieurs 
etapes : 

- dans un premier temps, il faut affirmer que la tumeur est d’ori- 
gine ovarienne et done eliminer les autres causes de masse 
pelvienne ; 

- dans un deuxieme temps, il faut affirmer la nature maligne de la 
tumeur (diagnostic differentiel avec les tumeurs benignes de 
I’ovaire) ; 

- enfin, il faut determiner le stade de la maladie cancereuse pour 
pouvoir proposer un traitement adapte a la patiente. 

Diagnostic positif 

Circonstances de decouverte 

1 . Symptomatologie fonctionnelle 

Les tumeurs malignes ovariennes sont souvent latentes, mais 
peuvent parfois etre revelees par des signes fonctionnels. 


Les signes de la tumeur elle-meme : une gene ou une simple pesan- 
teur pelvienne, souvent tres peu specifiques, peuvent etre les 
seuls signes revelateurs. II peut egalement exister des troubles 
du cycle (dysmenorrhee, spaniomenorrhee, voire amenorrhee), 
ou au contraire des metrorragies. Tous ces signes sont tres peu 
specifiques, mais ils doivent attirer I’attention sur I’appareil genital 
de la patiente et faire pratiquer des investigations complemen- 
taires. Parfois, e’est une volumineuse masse deformant I’abdo- 
men qui attire I’attention. Enfin, il existe des tumeurs ovariennes 
secretant des hormones steroidiennes, notamment chez I’enfant. 

Ainsi, une virilisation ou des signes puber- 
taires precoces peuvent etre des signes 
revelateurs. 

Les signes des complications ou d’extension de la 
tumeur : les complications douloureuses telles 
qu’une torsion ou une rupture sont un mode 
de decouverte classique des kystes ovariens, 
plus rarement des cancers. Des signes de 
compression vesicale, ureterale ou rectale, une occlusion, voire 
une carcinose peritoneale diffuse avec ascite, amaigrissement et 
alteration de I’etat general sont egalement des modes classiques 
de decouverte des tumeurs ovariennes. La symptomatologie 
pulmonaire a type de toux, douleurs basi-thoraciques est egale- 
ment parfois a I’origine de la decouverte d’une pleuresie neopla- 
sique, classique dans les tumeurs ovariennes. 
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2. Decouverte fortuite 

II s’agit cTun mode de decouverte relativement frequent des 
tumeurs ovariennes. Lors d’un examen d’imagerie tel qu’une 
echographie, un cliche d’abdomen sous preparation, une IRM, 
une hysterosalpingographie (fig. 2), un scanner (fig. 3) ou un simple 
cliche thoracique, realise pour une autre raison, il n’est pas rare 
de decouvrir une masse pelvienne, une carcinose peritoneale, un 
epancherment pleural qui s’avereront etre lies a un cancer ovarien. 

Parfois, c’est sur I’examen cytologique d’un liquide d’ascite ou 
d’une ponction pleurale que Ton decouvre des cellules carcino- 
mateuses. Notons, a I’oppose, que I’absence de cellules neopla- 
siques, sur un liquide de ponction d’ascite ou pleural, n’elimine 
pas le diagnostic de cancer de I’ovaire. 

3. Depistage des tumeurs de I’ovaire 

II n’existe pas d’examen complementaire suffisamment perfor- 
mant en sensibilite et specificite pour etre recommande dans le 
cadre du depistage du cancer de I’ovaire dans la population 
generale. La seule strategie actuellement admise pour depister 
ce cancer est I’examen gynecologique annuel recommande pour 
toute patiente. Le toucher vaginal permet ainsi parfois de decou- 
vrir une masse latero-uterine. Dans certaines populations a 
risque (patientes porteuses d’une mutation BRCA ou dans le 
cadre d’un syndrome de Lynch), il est classique de proposer une 
echographie pelvienne annuelle a partir de 35 ans pour depister 
un cancer ovarien, plus frequent chez ces patientes. 

Examen clinique 

Quel que soit le mode de decouverte, I’examen clinique est le 
premier temps de la demarche diagnostique. 

1. Interrogatoire 

II cherche a reunir des elements orientant le diagnostic. 

Les elements en faveur de la nature ovarienne et organique de la masse : 
les masses ovariennes sont volontiers asymptomatiques ; la pre- 
sence de signes associes doit done faire suspecter d’autres 
diagnostics : 

- une masse latero-uterine douloureuse avec metrorragie evo- 
quant une grossesse extra-uterine ; 

- un antecedent de salpingite orientant plutot vers un hydrosalpinx ; 

- Des metrorragies faisant suspecter un fibrome. . . 

Les kystes fonctionnels sont volontiers recidivants, on recherche 
done des antecedents de cette nature. Ils surviennent volontiers 
dans un contexte de retard de regies qu’il faut egalement recher- 
cher. Sous contraception orale estroprogestative, ces kystes 
sont plus rares. 

Les elements en faveur de la nature maligne de la tumeur ovarienne : 
I’interrogatoire est I’occasion de rechercher les facteurs de 
risque du cancer de I’ovaire qui sont : 

- les facteurs genetiques : ils sont impliques dans 5 a 10 % des 
cancers de I’ovaire. Les patientes presentant des mutations 
des genes BRCA1 ou 2 ou des genes du systeme MMR (dans 
le cadre du syndrome HNPCC) ont un risque accru d’avoir un 
cancer ovarien au cours de leur vie. L’ interrogatoire doit done 


rechercher des antecedents familiaux faisant evoquer ces deux 
types de mutation : mutations BRCA : cancers du sein bilateraux 
et/ou chez des femmes jeunes, cancers de I’ovaire, chez les 
hommes cancers de la prostate ou du sein ; mutations du syn- 
drome de Lynch : cancers de I’ovaire, du colon, de I’endometre, 
de I’estomac, du grele, des voies biliaires, de la peau, du 
systeme urothelial... ; 

- les facteurs lies a la vie genitale : le cancer de I’ovaire n’est pas 
un cancer hormono-dependant comme les cancers du sein ou 
de I’endometre, cependant, certains facteurs de la vie genitale 
peuvent influencer son incidence. Une des theories explica- 
tes du cancer de I’ovaire (au moins pour les tumeurs epithe- 
liales) est la possibility d’anomalie de la reparation des effrac- 
tions du cortex ovarien lors des ovulations, qui pourrait se faire 
sur le mode cancereux. De fait, plusieurs situations limitant le 
nombre des ovulations sont protectrices contre le cancer de 
I’ovaire : la rmultiparite, I’allaitement, la contraception orale, 
I’ovariectomie et la menopause precoce interviendraient par ce 
mecanisme. La ligature de trompes et I’hysterectomie (sans 
ovariectomie) sont egalement connues comme etant des fac- 
teurs protecteurs (peut-etre par le biais d’une devascularisation 
ovarienne, source de rarefaction des ovulations). 

A I’oppose, les patientes ayant une puberte precoce, une meno- 
pause tardive ou les nullipares, ayant de plus longues periodes 
d’ovulations, sont a surrisque de cancer de I’ovaire. Dans le meme 
ordre d’idee, les patientes ayant subi des hyperstimulations ova- 
riennes dans le cadre des traitements de I’infertilite ont eu des ovu- 
lations multiples. Un surcroTt de cancers ovariens a ete observe 
chez ces patientes, mais I’infertilite etant en soi un facteur de risque, 
il est difficile de faire la part des choses. 

Par ailleurs, on admet actuellement qu’il existe un risque lege- 
rement augmente de cancer de I’ovaire chez les patientes ayant 
eu recours a un THS de longue duree ; 

- les facteurs environnementaux : le taux d’incidence augmente 
avec I’age, pour atteindre un maximum entre 65 et 70 ans. Le 
cancer de I’ovaire est plus frequent dans les populations 
blanches. Les femmes asiatiques font beaucoup moins de 
cancers de I’ovaire que les femmes americaines, et les descen- 
dantes asiatiques nees aux Etats-Unis gardent cette protection 
(contrairement a ce qui se passe pour le cancer du sein). 



salpingographie : tumeur de I’ovaire. 


FIGURE 3 


Decouverte fortuite d’une 
tumeur de I’ovaire lors d’un scanner. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



1128 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 octobre 2009 








^1 




Tumeurs de I’ovaire 

POINTS FORTS A RETENIR 


L’apport des graisses, en particulier d’origine animale, aug- 
mente le risque. L’apport de legumes et de fibres, en particulier 
de p-carotene, diminue le risque. L’ association apport energe- 
tique important, sous forme de graisses et de proteines ani- 
males, surcharge ponderale et augmentation de la taille est un 
facteur de risque qui pourrait expliquer certaines variations geo- 
graphiques de I’incidence du cancer de I’ovaire. 

L’ exposition au talc des aires genitales est un facteur de risque 
classique. 

2. Examen abdominal 

Les elements en faveur de la nature ovarienne de la masse : devant une 
masse abdomino-pelvienne, il n’est pas toujours simple d’affirrmer 
la nature ovarienne de la lesion. La perception de mouvements 
foetaux, de contraction uterine et d’une activite cardiaque signe- 
rait I’uterus gravide. La difference entre un volumineux kyste ova- 
rien et un uterus myomateux est parfois delicate. Le kyste a des 
contours reguliers, il est volontiers renitent tandis que I’uterus 
fibromateux est souvent bossele, dur et irregulier. 


Les elements en faveur de la nature organique ou fonctionnelle : la pal- 
pation abdominale d’un kyste ovarien signe sa nature organique. 
Les kystes fonctionnels n’atteignent jamais une taille permettant 
leur palpation abdominale. 

Les elements en faveur de la nature maligne de la tumeur ovarienne : la 
perception d’une matite declive signant I’ascite est en faveur 
d’une tumeur maligne de I’ovaire. 

3. Examen gynecologique 

Les elements en faveur de la nature ovarienne de la masse : classique- 
ment, les masses d’origine ovarienne sont latero-uterines, arron- 
dies, de volume et de consistance variables, le plus souvent 
indolores, separees de I’uterus par un sillon (signe du sillon), 
mobilisables et ne suivant pas les mouvements imprimes au col 
lors du toucher vaginal. 

Les elements en faveur de la nature organique ou fonctionnelle : les 
kystes organiques sont habituellement plus volumineux et de 
consistance plus ferme que les kystes fonctionnels. 

Les elements en faveur de la nature maligne de la tumeur ovarienne : la 
masse est parfois irreguliere au toucher vaginal, on palpe meme 
parfois un « blindage » pelvien signant la carcinose. 

Examens complementaires 

1. Echographie 

Recommandations 2001 du CNGOF : 

« C’est I’ examen diagnostique de reference. L’echographie 
endovaginale s’ est substitute a I’echographie transabdomi- 
nale. . . La voie abdominale d emeu re neanmoins utile pour avoir 
une vision d’ ensemble et pour les grosses tumeurs. Le compte 
rendu de I’echographie doit comprendre au moins : la descrip- 
tion de la masse, la localisation de la masse (a partir de quel 
organe), la recherche d’un epanchement liquidien, I’examen des 
deux ov aires, I’examen de I’uterus. ». 

Les elements en faveur de la nature ovarienne de la masse : c’est 
I’echographie qui va permettre le plus souvent de confirmer le 
diagnostic positif des tumeurs de I’ovaire. Cette affirmation est 
d’autant plus aisee en echographie que la tumeur est petite ou 
de volume moyen et latero-uterine avec une cavite uterine parfai- 
tement individualisable de I’image ovarienne. Quand la lesion est 
volumineuse, elle devient mediane et refoule I’uterus, il est alors 
plus difficile d’affirrmer sa nature ovarienne. 


II faut savoir suspecter un cancer de I’ovaire 
sur des signes minimes, souvent aspecifiques. 

O Dans la population generate, il n’y a pas d’examen 
recommande pour le depistage du cancer de I’ovaire, autre 
que I’examen gynecologique annuel avec toucher vaginal. 

Q Le premier examen complementaire a realiser devant 
une masse pelvienne est I’echographie. 

Q L’etape ultime du diagnostic des tumeurs de I’ovaire est 
I’exploration chirurgicale qui doit : 

- affirmer la nature cancereuse de la tumeur ; 

- preciser le stade FIGO au prix d’un staging drastique dans 
les formes peu etendues (stades 1 et 2) ; 

- evaluer la resecabilite de la lesion dans les formes etendues 
(stades 3). 





intrakystique. visible a I’echographie. 



a I’echographie. 



envahi par une carcinose peritoneale. 
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Les elements en faveur de la nature maligne de latumeur : I’echographie 
est encore en premiere ligne pour cette etape diagnostique. 

Les elements en faveur de I’organicite : une ou plusieurs vege- 
tations intrakystiques (fig. 4), un diametre > 6 cm, une composante 
solide, un caractere multiloculaire (fig. 5), une paroi epaisse. 

Les elements en faveur de la malignite (fig. 6) : I’association des 
differents signes d’organicite, la presence d’une ascite, classi- 
quement plus de 3 cloisons de plus de 3 mm, une taille > 1 0 cm. 
2. Autres examens utiles au diagnostic 

Les donnees de I’lRM sont souvent d’un appoint precieux pour 
preciser la nature benigne ou maligne d’une masse ovarienne 
heterogene. Dans ce registre, les donnees de I’lRM sont nette- 
ment superieures a celles du scanner. 

Les marqueurs tumoraux sont utiles au diagnostic pour differencier 
une tumeur maligne d’une tumeur benigne : 

- dosage du CA 1 25 : le seuil est fixe a 30 UI/mL ou 35, selon les 
laboratoires. II est positif dans 80 % des cancers de I’ovaire 
(50 % au stade 1). L’elevation du CA 125 est un element plus 
precis chez la femme menopausee ; avant la menopause, la 
specificite de ce test est moins bonne ; 

- chez I’enfant et la femme jeune, d’autres marqueurs peuvent 
etre eleves et sont done utilises a titre diagnostique tels que les 
taux sanguins d’ACE, d’AFP, et de hCG. 

4. Exploration chirurgicale 

C’est lors de I’exploration chirurgicale, par coelioscopie ou 
laparotomie (fig. 7), que la nature precise d’une masse ovarienne 
est souvent obtenue a I’examen extemporane de la lesion. Cette 
etape chirurgicale doit etre confiee a une equipe entraTnee a la 
prise en charge des pathologies cancereuses de I’ovaire. 


Bilan pretherapeutique 

Stade FIGO 

Le stade du cancer de I’ovaire est un facteur pronostique inde- 
pendant essentiel. La classification de la FIGO (ou TNM) definit 
4 stades (tableau I). 

Ce staging est etabli apres I’intervention chirurgicale, evaluant 
I’etendue tumorale et I’atteinte ganglionnaire. 

Evaluation du stade et de la resecabilite de la tumeur 

Si le stade FIGO est obtenu apres I’intervention chirurgicale, il 
est cependant necessaire de I’evaluer avant la chirurgie pour 
definir la strategie therapeutique la mieux adaptee. 

Par ailleurs, un element determinant du pronostic des tumeurs 
de I’ovaire est la possibility d’exerese complete de la maladie 
cancereuse. La survie est directement correlee au residu tumoral 
laisse par le chirurgien. Les patientes ayant un residu macrosco- 
pique nul ont un bien meilleur pronostic. 

II n’y a pas par contre de gain en termes de survie a realiser une 
chirurgie incomplete. Dans ces situations d’inextirpabilite com- 
plete de la tumeur initiale, il est preferable de realiser une chirmio- 
therapie premiere puis une chirurgie de cloture. Le bilan pre- 
operatoire doit done evaluer non seulement le stade de la 
maladie mais aussi les possibles de resecabilite totale de la 
maladie cancereuse. 

1. Radiographiethoracique 

Le cliche thoracique a pour but de reperer I’atteinte pleurale, 
frequente dans les cancers evolues de I’ovaire, et qui signe le 
stade IV de la maladie et son inextirpabilite chirurgicale. 


TABLEAU 1 

Stadification FIGO et TNM des tumeurs de I’ovaire 

Stade FIGO 

Stade TNM 

Etendue 

Survie a 5 ans 

Stade 1 

T1 

Tumeurs limitees aux ovaires 



Stade la 

T1A 

Tumeur limitee a un ovaire, intrakystique 

83,5 % 


Stade lb 

TIB 

Tumeur des deux ovaires, intrakystique 

79,3 % 


Stade Ic 

TIC 

Tumeur d’un ou deux ovaires avec vegetations extrakystiques et/ou ascite 

73,1 % 

Stade II 

T2 

Tumeurs etendues au pelvis 



Stade lla 

T2A 

Tumeur etendue a I’uterus ou aux trompes 

64,6 % 


Stade lib 

T2B 

Tumeur etendue a un autre organe pelvien 

54,2 % 


Stade lie 

T2C 

Tumeur avec vegetations extrakystiques, rupture de kyste ou ascite 

61,3% 

Stade III 

T3 ou N1 

Tumeurs etendues a I’abdomen ou aux ganglions 



Stade Ilia 

T3A 

Carcinose peritoneale microscopique, sans atteinte ganglionnaire 

51,7% 


Stade lllb 

T3B 

Carcinose peritoneale nodules < 2 cm, sans atteinte ganglionnaire 

29,2 % 


Stade lllc 

T3C ou N1 

Carcinose peritoneale nodules > 2 cm ou atteinte ganglionnaire 

17,7% 

Stade IV 

Ml 

Metastases viscerales ou epanchement pleural neoplasique 

14,3% 
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2. Scanner 

Nous avons vu que les performances du scanner sont faibles 
pour le diagnostic positif du cancer de I’ovaire. En revanche, 
c’est un examen interessant pour evaluer I’etendue de la mala- 
die. Le scanner recherche les signes de carcinose peritoneale et 
pleurale, d’ascite et d’atteinte ganglionnaire. 

3. IRM 

L’IRM a des performances comparables au scanner dans le 
bilan d’extension de la maladie. Ses performances etant nette- 
ment superieures pour le diagnostic de la lesion ovarienne, de 
nombreuses equipes I’ont substitute au scanner dans revalua- 
tion pretherapeutique des cancers de I’ovaire. 

4. TEP-scan 

Cet examen est de plus en plus utilise dans revaluation prethe- 
rapeutique des cancers ovariens. Ses performances, comparati- 
vement a I’imagerie classique, sont encore en cours devalua- 
tion, mais de nombreuses equipes ont d’ores et deja integre le 
TEP-scan au staging preoperatoire des tumeurs ovariennes. 

5. Chirurgie exploratrice 

L’oeil du chirurgien reste encore le meilleur moyen d’evaluer le 
stade et surtout les possibility d’exerese d’une tumeur ova- 
rienne etendue (notamment dans les stades 3). Certaines locali- 
sations tumorales, comme I’atteinte du rmesentere (qui rend 
I’exerese initiale impossible) ou les atteintes ganglionnaires, sont 
peu accessibles a I’imagerie. II est souvent necessaire de faire 
une evaluation chirurgicale (eventuellement par coelioscopie). 
Cette evaluation doit etre confiee a I’equipe chirurgicale entraTnee 
qui est a meme de faire ensuite les gestes necessaires, parfois 
tres complexes, pour I’exerese totale de la maladie neoplasique. 

Les prelevements qui doivent etre realises pour ce staging 
chirurgical sont les suivants : 

- annexectomie bilaterale et hysterectormie totale (non elargie) ; 

- omentectomie et appendicectomie ; 

- curages pelvien et lombo-aortique ; 

- prelevement d’un eventuel liquide d’ascite ou lavage peritoneal ; 

- biopsies peritoneales multiples sur le peritoine pelvien, parietal, 

parieto-colique, des coupoles diaphragmatiques ... 

C’est au prix de ce staging drastique que la classification pre- 
cise de la tumeur sera realisee. Dans certaines situations, ce staging 
est adapte : il n’est pas necessaire de faire de prelevements gan- 
glionnaires dans les tumeurs borderlines et il est possible de 
laisser I’ uterus et I ’annexe controlaterale dans les stades 1 A chez 
la femme jeune desireuse de preserver sa fertility. . . 

Facteurs histologiques et biologiques 

1 . Type histologique de la tumeur 

Le diagnostic histologique des tumeurs malignes de I’ovaire est 
obtenu apres exerese chirurgicale de la tumeur. Les biopsies 
transcutanees des tumeurs ovariennes sont formellement contre- 
indiquees. Le prelevement chirurgical de la tumeur doit etre realise 
par une equipe entraTnee. II est en effet fondamental de ne pas faire 
d’effraction intra-abdominale d’une tumeur ovarienne maligne. 


I Classification anatomopathologique 
| des tumeurs de I’ovaire 


Tumeurs epitheliales 
communes 

I tumeurs sereuses 
I tumeurs mucineuses 
I tumeurs endometrioides 

I adenocarcinomes 
a cellules claires 

I tumeurs de Brenner 
I tumeurs mixtes epitheliales 
I carcinomes indifferences 

Tumeurs du mesenchyme 
et des cordons sexuels 

I tumeurs a cellules 
de la granulosa et stromales 
tumeurs de la granulosa 
tumeurs du groupe 
fibrothecal 

I tumeurs de Sertoli-Leydig 

I tumeur des cordons avec 
tubules anneles 

I gynandroblastome 

Tumeurs germinales 

I dysgerminome 

I tumeur du sinus 
endodermique 

I carcinome embryonnaire 
I polyembryome 


I choriocarcinome 
I teratome immature 
I teratome mature 

I teratome monodermique 
goitre ovarien 
carcinoide 

I tumeurs germinales 
mixtes 

I tumeurs germinales 
associees a des elements 
du mesenchyme 
et des cordons sexuels 

Tumeurs derivees 
de tissus non specifiques 

I fibromes 
I hemangiomes 
I leiomyomes 
I lipomes 
I lymphomes 
I sarcomes 

Metastases ovariennes 
d’une tumeur digestive 
(Krukenberg) 

I du sein 
I de I’endometre 
I lymphome 


Les tumeurs de I’ovaire sont habituellement classees selon le 
tissu dont elles sont originaires (tableau II). 

Les tumeurs epitheliales sont les plus frequentes des tumeurs 
ovariennes : elles represented 2/3 des tumeurs ovariennes pri- 
mitives. Macroscopiquement, il s'agit de tumeurs kystiques et 
papillaires, volontiers bilaterales (v. encadre). 

2. Grade histologique 

Le grade histologique est identifie comme un facteur pronos- 
tique independant, notamment pour les stades 1 . Les cancers 
indifferencies ont un plus mauvais pronostic. 

3. Facteurs biologiques 

Le taux serique initial de CA 125 ne constitue pas un facteur 
pronostique independant. Les autres facteurs tels que la ploidie, 
I’expression des differents oncogenes et anti-oncogenes, les 
recepteurs hormonaux aux estrogenes et a la progesterone res- 
tent controverses et ne sont pas utilises en pratique courante. 
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Types histologiques des tumeurs ovariennes 


Tumeurs sereuses 

Cystadenome papillaire sereux 
a la limite de la malignite 
(tumeur borderline ) : ils sont bilateraux 
dans 30 % des cas. Variete tumorale 
particuliere a I'ovaire, ces tumeurs 
se situent entre les lesions 
morphologiquement benignes 
et les tumeurs malignes. Elies doivent 
etre individualisees en raison de leur 
frequence, de leur age de survenue 
(inferieur a celui des tumeurs malignes) 
et surtout de leur excellent pronostic 
par rapport a celui des tumeurs malignes. 
Aucun critere macroscopique ne permet 
de les differencier d'une part 
d'un cystadenome papillaire benin, 
d'autre part des tumeurs malignes 
ou cystadenocarcinomes. II n'existe 
aucune infiltration du stroma. 

Dans 20 a 40 % des cas, la tumeur est 
associee a des localisations extra- 
ovariennes, sous forme d'implants 
peritoneaux, qu'il ne faut pas confondre 
avec des lesions de carcinose peritoneale. 
Le pronostic des tumeurs sereuses a la 
limite de la malignite est tres bon. 
Tumeurs sereuses malignes : 
ce sont des adenocarcinomes, ou des 
cystadenocarcinomes habituellement 
papillaires. Ces tumeurs sont souvent 


bilaterales, volumineuses, partiellement 
kystiques, tapissees de vegetations 
et frequemment remaniees 
par des phenomenes necrotiques 
et hemorragiques. Ce sont des tumeurs 
infiltrantes ou invasives, pouvant realiser 
tous les aspects entre un adenocarcinome 
bien difference d'architecture papillaire 
et une tumeur peu difference 
d'architecture ou predominent 
des secteurs solides. 

Tumeurs mucineuses 

Ces tumeurs sont caracterisees par une 
proliferation de cellules mucosecretantes, 
rappelant I'epithelium endocervical 
ou intestinal. Elies sont moins frequentes 
que les tumeurs sereuses. 

Tumeurs mucineuses a la limite 
de la malignite ou cystadenomes 
papillaires a la limite de la malignite 
( borderline ) : elles correspondent au 
meme concept que leurs homologues 
sereuses. Comme pour les tumeurs 
sereuses, les tumeurs mucineuses 
a la limite de la malignite peuvent 
s'accompagner d'implants peritoneaux. 

Le pronostic est bon. 

Tumeurs mucineuses malignes : moins 
frequentes que les tumeurs sereuses 
malignes, les adenocarcinomes 


et cystadenocarcinomes mucineux 
ne different en rien macroscopiquement 
de ceux-ci. Ils realisent le plus souvent 
une tumeur mi-kystique, mi-solide, 
remaniee par des zones de necrose 
et d'hemorragie. L'aspect histologique 
est celui d'une tumeur maligne, infiltrante, 
mucosecretante. Tous les aspects sont 
possibles entre une tumeur bien 
difference et une proliferation tumorale 
peu difference. 

Tumeurs endometrioides 

Cette variete de tumeurs regroupe toutes 
les tumeurs dont la morphologie ressemble 
aux tumeurs de I'endometre. La majorite 
des tumeurs endometrioides de I'ovaire 
sont des tumeurs malignes. Ces 
adenocarcinomes et cystadenocarcinomes 
sont des tumeurs de la femme agee. 

Elies sont bilaterales dans 30 % des cas. 
Histologiquement, la tumeur est identique 
a un adenocarcinome de I'endometre. 

Dans 20 % des cas, il s'y associe 
un adenocarcinome de I'endometre. 

Tumeurs indifferenciees 

Ce sont des tumeurs malignes epitheliales 
trap peu differences pour permettre de 
les inclure dans une des varietes 
precedentes. 


Conclusion 

Au total, si la majorite des cancers de I’ovaire sont decouverts 
par differents specialistes, tant les signes peuvent etre divers et 
peu specifiques, le bilan pretherapeutique et la prise en charge 
therapeutique doivent etre assures par des equipes hyper- 
specialisees. 

C’est grace a cette organisation hierarchisee et pluridiscipli- 
naire que I’on peut esperer ameliorer les taux de survie de ce 
cancer qui reste aujourd’hui I’un des plus redoutables de la 
femme.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La question « tumeurs de I’ovaire », 
telle qu’elle est formulee au 
programme de I’examen classant, a 
un seul objectif : « diagnostiquer une 
tumeur de I’ovaire », cela sous- 
entend que la prise en charge 
therapeutique des tumeurs de I’ovaire 
n’est pas au programme, ce qui n’est 
pas le cas des autres cancers 
gynecologiques (sein et uterus). 
Cependant, le diagnostic des tumeurs 
de I’ovaire va jusqu’a I’etape 
chirurgicale qui confirme le diagnostic 
et permet le staging de la lesion. 

Par ailleurs, la question n°139 
(epidemiologie et facteurs de risque 
des 5 cancers les plus frequents de 
I’homme et de la femme) ne concerne 
pas en theorie I’ovaire qui est devenu 
le 7 e cancer de la femme en incidence 
sur les chiffres issus des registres 
regionaux des cancers de 2005. Enfin, 
la question « tumefaction pelvienne » 
amene a envisager les kystes benins 
de I’ovaire, organiques et fonctionnels, 
qui sont abordes ici succinctement 
dans le diagnostic differentiel des 
tumeurs malignes de I’ovaire. 


Ce qui peut tomber a I’examen 
De par sa symptomatologie tres 
« transversale », le cancer de I’ovaire 
peut constituer un cas Clinique 
a point de depart non gynecologique : 
bilan d’un epanchement pleural, 
d’une ascite ou d’une alteration 
de I’etat general, d’une puberte 
precoce, d’une occlusion... 

Des questions qui pourraient etre 
posees dans un dossier : 

QUESTION N° 1 

Enumerez les principaux modes de 
decouverte du cancer de I’ovaire. 

Pour repondre a ce type de question, 
retenez le plan suivant : 

II y a3 modes de decouverte pour 
une maladie cancereuse : 

- les signes fonctionnels 
de la tumeur elle-meme 
ou de ses metastases ; 

- le depistage de masse ou 
individuel ; 

- la decouverte fortuite de la tumeur 
ou d’une de ses metastases. 


Vous pouvez appliquer ce plan a 
tous les cancers, vous oublierez 
ainsi un minimum de circonstances 
de decouverte. 

QUESTION N° 2 

Citez les facteurs de risque 
du cancer de I’ovaire. 

QUESTION N° 3 

Arguments cliniques de malignite 
devant une masse ovarienne. 

QUESTION N° 4 

Arguments paracliniques de 
malignite devant une masse 
ovarienne. 

Les causes de 0 dont il faut 
se metier 

-* Ne jamais ponctionner 
une masse ovarienne suspecte 
a travers la paroi ou par voie 
transvaginale. 

-*■ Ne pas oublier qu’une masse 
latero-uterine chez la femme 
non menopausee est une grossesse 
extra-uterine avant d’etre un cancer 
de I’ovaire. 
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